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REDUCAO DE CARGA HORARIA

Prezado Dr.

Eu,

, cargo , matricula (as) ,

responsavel legal pelo paciente

grau de parentesco:

AUTORIZO, nos termos da Resolugcao CFM n° 1.851/2008, para fins de Pericia
Médica a ser realizada na Superintendéncia de Pericias Médicas e Saude Ocupacional
do Rio de Janeiro (SPMSO), destinada ao cumprimento da Lei n°® 8.307/02 que dispbe
sobre a concessao de horario especial aos servidores estaduais responsaveis por

portadores de necessidades especiais que requeiram atencdo permanente, as
informacgdes e esclarecimentos que seguem abaixo.

Assinatura do responsavel legal pela pessoa portadora de necessidades especiais

/ /

DECLARACAO MEDICA - NOME DO PACIENTE ASSISTIDO:

1. Diagnéstico:

2. Prognostico da doenca:

3. LimitagOes do paciente:

4. Terapéutica atual:

5. Grau de dependéncia do paciente:
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6. Estado mental do paciente:

7. Condicéao atual do paciente quanto a orientagdo temporoespacial:

1 Desorientacao torposa (incapacidade de perceber e reter estimulos ambientais)
[ Desorientacdo amnéstica (incapacidade de reter informacdes ambientais)

[ Desorientacdo demencial (agnosia e perda global das fun¢8es cognitivas)

71 Desorientacdo abulica (desorientacdo devida a alteragdo do humor e da volicao)
1 Desorientacdo delirante (decorrente de profundo estado delirante)

1 Desorientacao por déficit intelectual (decorrente de retardo mental grave ou

moderado)

1 Desorientacdo por desagregacéo (desagregacao profunda do pensamento —

paciente psicotico)

8. Condi¢éo atual do paciente quanto ao controle de esfincteres:

1 Incontinéncia urinéria de esforco

! Incontinéncia urinaria de urgéncia

! Incontinéncia urinéria mista (permanente)

) Incontinéncia fecal parcial (devido a perda ocasional do controle)

Tl Incontinéncia fecal total (perda total do controle)

9. Condigao atual do paciente quanto a capacidade de autoalimentacdo e autohigiene:

[ Presenca de deficiéncia motora que impede de levar o alimento a boca
1 Dependéncia total de outrem para levar o alimento a boca

1 Necessidade de ajuda para vestir-se

"1 Necessidade de ajuda para lavar-se ou banhar-se

"1 Necessidade de ajuda para realizar fungdes de eliminac&o e posterior higiene
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10. Condicao atual do paciente quanto a deambulagao:

(1 Existe alteracdo da marcha, mas deambula sem auxilio de érteses

[1 A marcha esta alterada e deambula sozinho com auxilio de bengala ou muleta
"1 Necessita de utilizar muletas e do auxilio de outrem para deambular

] E cadeirante

71 Nao se locomove. Permanéncia em decubito (acamado)

11. Necessidade de atencdo permanente (que ndo seja necessidade ocasional ou
necessidade intermitente). Especificar:

Nome do médico assistente: CRM:

Data: / /

Assinatura com firma reconhecida:




